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Sammendrag 
 
Tittel og problemstilling: 
Helsetjenester for nyankomne enslige mindreårige asylsøkere. 
Hvordan kan sykepleier ivareta og styrke enslige mindreåriges helse gjennom 
sykepleierkonsultasjoner i transittmottak? 
 
Formål: 
Jeg ønsker med bacheloroppgaven å utvikle ny kunnskap om hva konsultasjoner mellom 
sykepleier og enslige mindreårige asylsøkere som pasienter i transittmottak, bør inneholde for 
å ivareta og styrke enslige mindreårige asylsøkere.  
 
Metode:  
Jeg har brukt litteraturstudie som metode, men også erfaringer fra en praksisperiode. 
 
Resultater: 
Psykiske lidelser er en det avgjort største helseproblemet blant enslige mindreårige 
asylsøkere. God kommunikasjon i sykepleierkonsultasjonene er av stor betydning for 
resultatet av dem, men nettopp kommunikasjonen er også den største utfordringen.  
Det trengs mer forskning om enslige mindreårige asylsøkeres helse, og mer kulturell 
utdannelse av sykepleiere slik at de opparbeider enda større kulturell forståelse. 
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1 Innledning 
1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
De siste årene har enslig mindreårig asylsøker blitt et begrep i det norske samfunnet, et begrep 
mediene har kastet seg over. Asylsøker i seg selv har blitt et politisk betent tema i Norge, og 
når det i tillegg dreier seg om ungdommer uten pårørende, vekker det mange følelser hos folk. 
Mediene dekker stort sett de tragiske historiene om enslige mindreårige asylsøkere som ikke 
får den hjelpen de trenger, ender med å bo på gata i Oslo og selge dop langs Akerselva, 
sjelden historiene om de enslige mindreårige asylsøkerne som får hjelp, støtte, skolegang og 
et nytt liv de er godt fornøyd med.  
 
Det er nok mange faktorer som spiller inn for at enslige mindreårige skal kjenne seg trygg nok 
til å kunne ta imot hjelp og støtte i et nytt, totalt ukjent land, slik at de kan mestre et nytt liv.  
 
Jeg tenker deres opplevelse av det første møtet med støtteapparatet kan ha stor betydning for 
hvordan deres videre utvikling som ungdom i nytt land vil arte seg. Transittmottak blir 
asylsøkeres første oppholdssted, og møtet med helsepersonell på transittmottakene kan være 
det første møtet med folk som stiller spørsmål og bryr seg om hvordan de egentlig har det, 
psykisk og fysisk.  
 
I forbindelse med praksis i Helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeid oppsøkte jeg og 
fikk praksisplass på et helsekontor for asylsøkere i et transittmottak. Helsekontoret hadde også 
sitt virke i et transittmottak for enslig mindreårige. I transittmottak har asylsøkere forholdsvis 
liten kontakt med helsepersonell, men i følge Kommunehelsetjenesteloven § 1-1 skal landets 
kommuner sørge for nødvendig helsetjeneste for alle som bor eller midlertidig oppholder seg i 
kommunen.  
 
Utover i min praksisperiode undret jeg meg stadig over i hvilken grad sykepleier klarte å 
sørge for nødvendig helsehjelp for de enslig mindreårige asylsøkerne.  
 
1.2 Førforståelse 
I utgangspunktet tenkte jeg at det er en vanskelig og noe diffus oppgave for helsepersonell å 
skulle ”sørge for nødvendig helsetjeneste” for enslige mindreårige. For ungdom er i 
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utgangspunktet ganske friske, og i hvert fall de som har klart seg gjennom en strabasiøs ferd 
fra et hjemland fjernt fra Norge. Videre mente jeg, til tross for at mennesker verden over har 
like behov, at helsepersonell vil ha vanskeligheter med å kommunisere med noen med et 
annet, ukjent språk fra en annen kultur med andre forståelsesrammer, selv med en tolk. Og da 
må det jo bli nærmest umulig å hjelpe og behandle folk.  
Jeg hadde en forståelse av at enslige mindreårige asylsøkerne ofte har skader og sykdom etter 
vold, overgrep, voldtekt, tortur, krig og led under følelser av atskillelse, tap og usikkerhet. 
Personer som har flyktet kan ha større behov for helsetjenester enn andre i befolkningen. 
De er traumatiserte på en måte nordmenn knapt kan forestille seg. Hva kan sykepleier da 
bidra med i møtet med enslige mindreårige? 
 
Sykepleierne på helsekontoret hadde store og ofte kompliserte oppgaver som skulle utføres på 
kort tid. Sykepleierne hadde generelt få minutter til hver enkelt mindreårig asylsøker, og det 
hele gikk litt som på et rullebånd. Jeg lurte ofte på om de enslige mindreårige egentlig 
kommuniserte det de ønsket, om de følte seg forstått. De var jo i en type krise, forskremte og 
fulle av skrekkelige historier, angst og frykt, tap og savn, ofte engstelige for fremtiden. 
 
1.3 Presentasjon av problemstillingen 
 
Hvordan kan sykepleier ivareta og styrke enslige mindreårige asylsøkeres helse gjennom 
sykepleierkonsultasjoner i transittmottak? 
 
Videre i oppgaven vil jeg bruke forkortelsen EMA for enslige mindreårige asylsøkere. 
Sykepleiere er ofte det helsepersonalet EMA først møter i Helse-Norge. Dette innebærer at 
sykepleierne har en særlig viktig jobb i å skape en arena der EMA får en opplevelse av 
trygghet og tillit for at sykepleier skal kunne hjelpe dem.  
 
Flere EMA har ikke vært i trygge omgivelser på årevis, kanskje aldri, og har lite erfaring med 
å snakke om helse, kropp, sykdom og mental funksjon. EMA kommer fra andre kulturer enn 
den vestlige, med andre forståelsesrammer, forklaringer og årsakssammenhenger enn den 
vestlige når man ser på disse begrepene. Ungdommen må føle seg trodd på og vises respekt av 
sykepleier for at den skal ta sats og fortelle om plager eller lidelser. 
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Med dette utgangspunktet synes jeg det er spennende å se på møtene mellom sykepleier og 
EMA som pasienter i sykepleiekonsultasjoner. Det er viktig at sykepleier er seg bevisst den 
betydningsfulle oppgaven det er å se/tolke pasientens lidelser, men også å tenke at dette er 
mindreårige som hører til under barne- og ungdomsavdelinger på somatiske og psykiatriske 
sykehus, og som trenger trygghet, forutsigbarhet og støtte for å danne et grunnlag for å klare 
seg videre i den vanskelige og uoversiktlige situasjonen de er i.  
 
For at EMA skal gjøre seg forstått og forstå informasjonen som gis i 
sykepleierkonsultasjonene, skal det være med en tolk. En tolk skaper utfordringer i 
kommunikasjonen med EMA, noe jeg berører i oppgaven. 
 
1.4 Presentasjon av eget ståsted 
Norge blir et stadig mer multikulturelt samfunn, noe som tvinger Helse-Norge til å bli bevisst 
problemstillinger rundt kultur og helsetjenester. Når det i samfunnsdebatten i en årrekke har 
blitt snakket om kultur i forbindelse med sykdom og helse, innbefatter det kjønn, alder, 
utdanningsnivå, sosial status, bosted et cetera. Ettersom en stadig større andel av pasientene 
som benytter seg av både primær- og spesialisthelsetjenesten, har en annen kulturell bakgrunn 
enn den norske, møter helsepersonell nye utfordringer.  
 
Jeg har tidligere studert sosiologi og sosialantropologi, og kultur, kropp, helse og synet på seg 
selv i verden, er sentralt i begge fagene. Jeg synes det er interessant nå å bruke tid til å vurdere 
det hele ut fra en ny vinkel – fra et sykepleiefaglig ståsted.  
 
Mennesker fra ulike deler av verden kan ha grunnleggende ulikt syn på kropp og helse. 
Jeg har i 12 år jobbet med barn og ungdom med aner fra alle verdens kanter, og med kollegaer 
fra nesten alle verdens kanter. Jeg har møtt folk fra de har vært i Norge et par uker til folk som 
er 3.-4.-generasjons innvandrer, og jeg har ofte blitt møtt med at jeg har et annet syn på kropp 
og helse enn de er kjent med. Å møte et annet syn på noe du trodde var sannhet, kan være 
ubehagelig. Og hvordan vil da møtet med helsetjenestene i Norge være for en person som 
nettopp har ankommet Norge? 
 
Dahl (2004:184) skriver at kultur dreier seg om menneskers tanker og følelser, om den 
mening vi tilskriver ytringsformer, opplevelser og atferd. Etter denne tankegangen er kultur 
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en slags modell individet har i sitt hode av virkeligheten og for handling, som jeg kan 
forsvare. Denne modellen danner ”mønster for mening”. 
 
Jeg synes målet med sykepleie er å inkludere mest mulig av mennesket og ta hensyn til at det 
er mange potensielle årsaker til sykdom og dårlig helse. 
Dessuten liker jeg tanken om at sykepleien støtter seg til det som ofte omtales som et holistisk 
menneskesyn, der helheten er mer enn summen av delene, og relasjonene blir viktige for å 
skape helhet og mening (Odland 2007:25). 
 
Som sykepleierstudent ble jeg overrasket da jeg møtte begrepet sykepleierkonsultasjon på 
helsekontoret. Begrepet var ukjent for meg, og etter jeg så nærmere hva det innebar, fikk jeg 
en følelse at sykepleierkonsultasjoner var en selvfølgelighet for disse kompetente 
sykepleierne jeg møtte. De var faglig oppdaterte, kjente sin begrensning og utførte 
konsultasjoner leger tradisjonelt tar seg av. Gjennom studiet hadde jeg møtt den tradisjonelle 
sykepleien, mens sykepleierkonsultasjoner knapt var nevnt. 
 
1.5 Avgrensing og presisering av problemstilling 
Jeg fokuserer på selve sykepleierkonsultasjonen, møtet mellom sykepleier og EMA og 
kommunikasjonen dem i mellom. Jeg fokuserer på EMA i alderen 15-18 år, som UDI har 
ansvaret for.  
 
I en oppgave om EMA er det mange temaer å kaste seg over, men på grunn av oppgavens 
omfang må jeg selvfølgelig begrense meg. Jeg diskuterer ingenting om EMA under 15 år, da 
andre lover og regler gjelder dem fordi de er barnevernets ansvar. Norges asylpolitikk ville 
kanskje vært naturlig å si noe om, siden den gjør noe med tilstrømmingen av og behandlingen 
av asylsøknader fra EMA, men jeg lar være. Jeg går heller ikke inn på alderstesting av EMA, 
opplevelsen av makt/avmakt i pasient/behandlersituasjonen, ulike tilnærminger til ulik 
religionstilhørighet, Dubliner ll-forordningen (dvs. asylsøkeren skal sendes tilbake til og få 
behandlet søknaden sin i det europeiske landet han først ble registrert), gutters og jenters ulike 
erfaringer fra reisen og deres evne til å uttrykke seg, hva som er årsaken til at EMA har 
kommet til Norge, effekten av hjelpeverger i asylsøkerprosessen, meg som vestlig hvit kvinne 
i møte med ungdom fra ikke-vestlig-land, ei heller havet av etiske dilemmaer som hele tiden 
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vil dukke opp i arbeidet med EMA. Disse temaene er både interessante og viktig å ha et 
bevisst forhold til når man jobber med EMA. 
 
1.6 Definisjon av begreper 
1.6.1 Asylsøker  
En asylsøker er en person som kommer til Norge på egenhånd og ber om beskyttelse. Hvis 
asylsøknaden blir innvilget, får søkeren status som flyktning (asyl) og beskyttelse i Norge 
(UDI). Asylsøkerstatus gir juridiske rettigheter og plikter, blant annet lovlig opphold og rett til 
offentlige helsetjenester. 
 
1.6.2 Enslig mindreårig asylsøker (EMA)  
En person under 18 år som kommer alene til Norge og ber om beskyttelse mot forfølgelse, og 
som oppgir å være under 18 år og være uten foreldre eller andre med foreldreansvar (UDI). 
 
I 2009 søkte 2500 EMA om beskyttelse i Norge (UDI).  
Jeg velger å fokusere på EMA mellom 15 og 18 år. UDI har omsorgsansvaret for disse.  
 
EMA i Norge har samme rettigheter som andre barn i Norge. I 2003 ble FNs konvensjon om 
barns rettigheter fra 1989, som gjelder for alle barn og unge under 18 år, inkorporert i Norges 
Lover, og er dermed forpliktende i forhold til alle barns rettigheter i vårt samfunn 
(Folkehelseinstituttet 2009:13). 
 
1.6.3 Transittmottak 
Det mottaket asylsøkeren plasseres for å bli registrert og gjennomgå helsesjekk, 
tuberkuloseundersøkelse og asylintervju (UDI). 
Oppholdstiden i transittmottak er fra tre til fem uker. 
1.6.4 Helse  
Helse er ikke noe lett begrep å finne ut av. Begrepet er ofte brukt, men meningsinnholdet er 
sjelden definert, verken i dagligspråket eller i faglige tekster. 
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World Health Organization definerer helse som en tilstand av fullstendig fysisk, psykisk og 
sosialt velvære og ikke bare fravær av sykdom og svakhet (egen oversettelse, WHO 2009). 
Mange vil også mene at den åndelige dimensjonen ved helsen er vesentlig, fordi helsen først 
får betydning når livet i sin helhet har mening og oppleves som verdifullt. Ut fra dette kan 
man definere helse som en tilpasning i holistisk eller helhetlig perspektiv (Hugaas 2004:11). 
 
Jeg ser i utgangspunktet på helse som å kjenne på velvære, livskvalitet og mestring og i størst 
mulig grad fravær av sykdom. 
 
1.6.5 Sykepleierkonsultasjon 
Stadig flere sykehus og helseinstitusjoner tilbyr nå sykepleierkonsultasjoner både i stedet for 
og i tillegg til legekonsultasjoner, men det informeres lite utad hva pasienter kan forvente seg 
av sykepleierkonsultasjoner. 
Ved søk på sykepleierkonsultasjon på Bibsys Ask, kommer det null treff, og Google finner 
ingen definisjon. Det er ikke et begrep som har satt seg, men som gradvis jobbes inn i 
helsesektoren. 
 
Konsultasjon omtales i medisinen som henvendelse for å søke råd hos en lege eller annet 
medisinsk personell. Konsultasjonen innebærer vanligvis pasientens presentasjon av sitt 
problem og legens systematiske arbeid med å skaffe nødvendige opplysninger for å stille 
korrekt diagnose, gjennom samtale og ved klinisk undersøkelse (Store norske leksikon). 
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1.7 Formålet/hensikt med oppgaven 
Det er lite forskning og litteratur om EMA og oppfølging av deres helse i de første ukene etter 
ankomst i et nytt land, også Norge. Internasjonalt er det forsket mye på psykiske lidelser hos 
asylsøkere som har oppholdt seg en stund i det nye landet. Det har vært lite medisinsk fokus 
på enslige mindreårige den første tiden i nytt land, heller mer på integreringen med et 
sosialfaglig, sosiologisk og/eller psykologisk perspektiv. 
Jeg ønsker med denne bacheloroppgaven å utvikle ny kunnskap om hva konsultasjoner 
mellom sykepleier og enslige mindreårige asylsøkere som pasienter i transittmottak, bør 
inneholde for å ivareta og styrke enslige mindreårige asylsøkere.  
 
1.8 Oppgavens disposisjon 
Videre i oppgaven skriver jeg om metoden jeg har valgt, før jeg beskriver selve feltet – 
Helsekontoret for asylsøkere og sykepleiekonsultasjonen. 
Deretter gjennomgås teori som utgjør min faglige plattform og som passer til å belyse min 
problemstilling. Så beskrives et møte med en EMA i en sykepleierkonsultasjon, før jeg går i 
gang med drøftingen. Avslutningsvis kommer en oppsummering på det jeg har kommet frem 
til gjennom arbeidet med oppgaven.  
 
2 Metode  
I dette kapitlet skal jeg gjøre rede for hvilken metode som ligger bak forskningen i denne 
oppgaven, hvordan jeg har gått frem i søkeprosessen og noe om kildebruk og kildekritikk. 
 
Jeg må ha en metodisk fremgangsmåte for å få drøftet problemstillingen min. 
 
Aubert formulerer at ”metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme 
frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i 
arsenalet av metoder.” (Dalland 2007:81).  
   
Å forstå den hjelpesøkende er grunnleggende i enhver hjelperelasjon. Perspektiver som 
ivaretar denne forståelsen, finner vi innenfor humanistiske og samfunnsorienterte vitenskaper. 
Denne typen vitenskap kalles hermeneutisk, som betyr fortolkningslære. Fortolkning er et 
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forsøk på å gjøre klart, eller gi mening til, det vi studerer, som overfladisk sett fremstår som 
uklart (Dalland 2007:47). Hermeneutikk handler om å tolke og forstå grunnlaget for 
menneskelig eksistens. Derfor er denne tilnærmingen så viktig for alle som forbereder seg til å 
arbeide med mennesker. 
 
2.1 Valg av metode 
Å være vitenskapelig er å være metodisk, hevder Tranøy (Dalland 2007:47). Det å være 
metodisk stiller ikke bare krav til oss om ærlighet og sannhet, men også til å tenke og 
systematisere våre tanker. 
 
Jeg fikk et innblikk i sykepleieres arbeid med EMA i min praksisperiode på HEAS, hvor jeg 
usystematisk samlet inn data fra observasjoner, egne erfaringer og samtaler med EMA, 
sykepleierne og annet helsepersonell på kontoret. Erfaringer fra feltet gjorde at det dukket opp 
sentrale tema jeg ønsket å belyse og finne svar på.  
 
Jeg mener relevant litteratur kan belyse min problemstilling, derfor har jeg lagt et 
litteraturstudium til grunn for utførelsen av denne oppgaven. Jeg har analysert/drøftet praksis i 
lys av teori jeg har funnet. 
 
2.2 Innsamling av kilder 
Jeg snakket mye med både praksisveilederen min og andre kollegaer om faglige utfordringer 
og løsninger og ulike pasienthistorier. Jeg kommuniserte med EMA via tolk og observerte og 
undersøkte dem selv. På dette grunnlaget fikk jeg kunnskap og fant temaer jeg ønsket å gå inn 
i, som kultur, kommunikasjon, enslige mindreårige asylsøkere (engelsk: unaccompanied 
asylum-seeking children), forståelse av helse og sykdom, sykepleierkonsultasjon og 
transittmottak.  
 
Begrepene brukte jeg som søkeord i ulike databaser på internett, som Bibsys, Cinahl, 
Helsebiblioteket, Google, Forskning.no, Sykepleien, Tidsskriftet og Psykologtidsskriftet.  I 
tillegg har jeg sett i litteraturhenvisninger i bøker og artikler jeg har funnet. 
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I etterkant av praksisperioden kontaktet jeg HEAS for tips om litteratur, og de nevnte litteratur 
jeg allerede hadde funnet. 
 
Jeg har valgt å basere min bacheloroppgave på pensumlitteratur, bøker, forskningsartikler, 
tidsskrifter, rapporter og ulike lover og forskrifter. 
. 
2.3 Kildekritikk 
Kildekritikk betyr å vurdere og karakterisere de kildene som benyttes (Dalland 2007:64). 
 
Det meste av forskning og fokus når det gjelder asylsøkere i litteraturen, handler om voksne 
og familier med barn. Det er skrevet lite om EMA, så teorien kan komme til kort. Men jeg tror 
teorien som er brukt vil fungere tilfredsstillende for å belyse problemstillingen, spesielt siden 
EMA referert til i denne oppgaven, er eldre ungdom, mot voksne. 
 
En svakhet med litteraturstudie er at mye er skrevet og det må gjøres et utvalg basert på 
relevant innhold. Muligens ville en oppgave bygget på annen litteratur, gitt  
de samme resultatene. 
 
Mye av litteraturen er sekundærlitteratur, noe som kan føre til feilaktige 
fortolkninger/gjengivelser av andres tanker og funn. Men flere sekundærkilder henviser til og 
bruker den samme primærlitteraturen, noe jeg tenker gjør den mer pålitelig. 
 
3 Beskrivelse av feltet 
3.1 Helsekontoret for asylsøkere (HEAS)  
Etter Lov om kommunehelsetjenester (LOV-1982-11-19 nr 66) har alle asylsøkere rett til 
nødvendige helsetjenester på lik linje med andre som oppholder seg i kommunen. 
Helsetjenestenes innhold reguleres av lover og forskrifter, blant annet Smittevernloven og 
Veileder for helsetjenestetilbud til asylsøkere, flyktninger og familiegjenforente. 
 
I følge Helsedirektoratets Veileder for helsetjenester til asylsøkere, flyktninger og 
familiegjenforente (2009:13) er formålet med helsetjenestetilbudet i transittmottaket å 
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gjennomføre obligatorisk (lovpålagt) tuberkuloseundersøkelse, fange opp umiddelbart 
behandlingstrengende sykdommer/tilstander og vurdere om kjente helsemessige forhold tilsier 
spesielle hensyn ved plassering i mottak 
 
Helsekontoret for asylsøkere (HEAS) skriver på sine nettsider at det utfører DOT-behandling 
(direkte observert terapi) av pasienter med tuberkulose i samarbeid med spesialister ved 
sykehusene, gir nødvendig helsehjelp, kartlegger og treffer tiltak ved akutte somatiske og 
psykiatriske tilstander, tilbyr sykepleier- og legekonsultasjoner og kartlegger behov for 
oppfølging og tilrettelegging for asylsøkere i ordinære mottak. 
 
3.3 Sykepleierkonsultasjonen 
Helsekontoret der EMA kommer til sykepleierkonsultasjon, ligger på selve transittmottaket, 
og er åpent hverdager til faste tider. EMA oppsøker sykepleier ved behov uten timeavtale. 
EMA kan også få avtalt time av sykepleier en tid i forveien, hvis EMA trenger oppfølging. 
Sykepleierkonsultasjoner er et lavterskeltilbud. EMA gjennomfører tuberkulose testing før de 
oppsøker sykepleier. 
I enkelte tilfeller har mottakspersonalet tatt initiativ til at sykepleier skal undersøke en EMA. 
 
Selve helsekontoret er et lite, lyst rom i en kjeller, med et venteværelse ved inngangen fra 
husets utside. På helsekontoret sitter sykepleier ved et bord rett ovenfor EMA, som har tolken 
ved sin side. Sykepleier har et låsbart skap med en del ikke-reseptbelagte medikamenter som 
kan gis EMA, for eksempel smertestillende, allergimedisin, kortisonkremer, fuktighetskremer 
og krem for behandling av skabb.  
 
Sykepleier tar avgjørelser på hvilke pasienter helsekontorets lege bør undersøke, hvilke 
pasienter som umiddelbart må på legevakt, hvilke pasienter som må vente med utredning til 
neste mottak og hvilke EMA som av helsemessige årsaker må plasseres i spesielle mottak.  
Det er i sykepleierkonsultasjonene det skal fanges opp umiddelbart behandlingstrengende 
tilstander. 
 
De færreste ungdommene kan gjøre seg forstått på annet språk enn morsmålet. Derfor brukes 
det tolk i konsultasjonene. 
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EMA blir hentet på venterommet av sykepleier som håndhilser og sier hvem hun er. Videre 
viser sykepleier vei inn til konsultasjonsrommet og stolen pasienten skal sette seg i. Tolken 
blir straks introdusert. Tolken forteller hvem han er, hva han er der for, hvordan han vil 
komme til å tolke det som blir sagt i rommet og at han har taushetsplikt. Deretter foregår 
kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient tilsynelatende temmelig greit. 
Sykepleier starter konsultasjonen med å spørre hva hun kan gjøre for pasienten som har 
oppsøkt henne denne dagen, hvis det er en oppfølgingstime, spør sykepleier hvordan det har 
gått siden sist. Sykepleier har øyekontakt med pasienten, men må samtidig ta notater for ikke 
å glemme detaljer mens han svarer via tolk. Men i størst mulig grad forsøker sykepleier å 
være aktiv lyttende til pasienten og vise med kroppsspråk når hun forstår eller når det er noe 
hun ikke har fått med seg.  
I en førstegangskonsultasjon forsøker alltid sykepleier å bruke litt ekstra tid til å bli kjent med 
pasientens historie, både om helsen, hjemlandet, familien og reisen hit. Det er tydelig en uvant 
situasjon for pasienten å sitte med tolk og fortelle om seg selv og helsen sin, men når de blir 
spurt, snakker de fleste om seg og sin historie i tillegg til plagene.   
Det kan synes som om enkelte EMA er skeptiske til at sykepleier stiller spørsmål om andre 
forhold enn de oppsøkte sykepleier for, og kanskje føler at sykepleier og tolk er ”ute etter” 
ham.  
 
De fleste EMA som oppsøker sykepleier, får i tillegg til veiledning og god informasjon om alt 
fra kosthold, hygiene og vinterbekledning til medisinbruk, sykehus, plikter og rettigheter, med 
seg produkt for behandling av plagene; smertestillende for nakkesmerter, kløedempende mot 
irritert hud, salve mot skabb, febernedsettende mot influensasymptomer osv. Pasientene blir 
bedt om å komme tilbake hvis symptomene ikke gir seg.  
Sykepleierne sa de ofte fulgte ”magefølelsen” og intuisjon når de vurderte hvordan de skulle 
henvende seg til pasienten utover i konsultasjonen, alt ettersom situasjonen utviklet seg.  
. 
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4 Teori 
Teorier er redskaper som brukes til å utvikle vår innsikt og til å angi hvilket perspektiv vi 
arbeider innenfor (Dalland 2007:266).  
Jeg skal gjøre rede for hvilke teorier som skal utgjøre min faglige plattform og gjøre rede for 
de teoriene jeg har valgt for å belyse problemstillingen. 
 
4.1 Kulturforståelse i helsetjenesten 
Kunnskap om andre kulturer er et viktig redskap for å møte mennesker fra etniske minoriteter 
på en god måte. Dersom vi utviser en kunnskap om en pasients kultur og religion og hvilke 
konsekvenser dette kan ha for hans eller hennes behandling og pleie, kan det gi pasienten en 
opplevelse av å bli møtt med omsorg og respekt og dermed gjøre møtet med helsevesenet mer 
positivt (Hansen 2005:17). 
 
Hanssen (2005:16) skriver at i følge antropologen Jenkins er verken kultur eller etnisitet noe 
folk «”har” eller noe de ”tilhører”. I stedet er det komplekse repertoar som mennesker erfarer, 
bruker, lærer og ”gjør” i sine daglige liv, og innenfor disse konstruerer de løpende en følelse 
av seg selv og en forståelse av sine medmennesker». Hanssen velger denne kulturdefinisjonen 
fordi den har en prosessorientert oppfatning. Kultur er både noe fellesmenneskelig og 
individuelt, og er både noe vi får med oss ”med morsmelken” og noe vi gradvis erverver og 
utvikler gjennom et langt livs læring og erfaring. 
Fokuset på religion, kultur og det som er ”annerledes” og ”fremmed” må imidlertid ikke gjøre 
at vi glemmer at ethvert menneske har grunnleggende behov, og at enhver pasient har sin 
egen unike historie og bakgrunn. Vedkommende må slippe å bli møtt som en representant 
eller offer for sin kultur og heller få lov til å være seg selv sine kunnskaper, tanker og 
holdninger. 
 
Mange trekk ved helse og sykdom varierer i forskjellige kulturelle sammenhenger. For 
eksempel oppfatninger om hva ”god helse” er. Uttrykk for sykdom eller oppfatninger om 
årsakssammenhenger som ligger til grunn for sykdom, kan variere kulturelt. Erfaringer knyttet 
til sykdom, helbredelse, helse og pasientrollen kan variere (Grimen og Ingstad 2006:11-12).  
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Vestlig biomedisin har et materielt syn på verden med skarpe skiller, for eksempel mellom 
fysisk og psykisk sykdom. Dualisme finner man også igjen mellom disease og illness. Disease 
er den mer eller mindre observerbare eller målbare siden av en sykdom. Illness er skapt av 
personlige, sosiale og kulturelle reaksjoner på disease, og illness-opplevelsen er avhengig av 
personens forståelse av seg selv og verden (Hanssen 2005:29, Kristoffersen 2006a:53).  
 
4.2 Forståelse av helse og sykdom  
Helsearbeidere bør huske at pasientens eventuelle religion og mulighet til å praktisere den, 
kan ha stor innvirkning på vedkommendes opplevelse av situasjonen. Sykdom er ikke bare en 
fysisk tilstand, men har også en symbolsk betydning, et personlig meningsinnhold, sterkt 
påvirket både av kulturbakgrunn, utdanning og erfaringer, noe som i stor grad påvirker hvilke 
valg en person gjør for å ivareta sin helse, og hvem vedkommende velger å søke hjelp hos når 
han eller hun blir syk. Den personlige og kulturelle tolkningen av sykdommen kan til og med 
påvirke den fysiske reaksjonen på medisinsk behandling (Hanssen 2005:27). 
Det kan være en nær sammenheng mellom hvordan man opplever sykdomssymptomer og 
hvilke tanker man har om symptomenes årsak. Hvordan man beskriver symptomene er gjerne 
også relatert til hvordan man oppfatter situasjonen og årsaken til ens helsetilstand og varierer 
fra samfunn til samfunn, og mellom individ innenfor et gitt samfunn (Hanssen 2005:38).  
 
Alle mennesker må forholde seg til det som kalles sykdom, men det finnes ingen universell 
enighet om typer av sykdom, sykdomsårsaker eller behandlingsmetoder. For å danne et 
grunnlag for tverrkulturelle studier rundt sykdom, definerer Sachs og Uddenberg sykdom som 
en forstyrret orden. Når noen blir syke, fungerer ikke lenger ting som forventet verken for den 
”forstyrrede” personen selv eller dennes ”forstyrrende” omgivelser (Thorbjørnsrud 
2007b:259). 
 
Det offentlige norske helsevesenet klassifiserer sykdom enten som somatisk, psykisk eller 
psykosomatisk. Ved fysisk sykdom foreligger det en avgrenset svikt knyttet til menneskets 
fysiologiske funksjon. Ved psykisk sykdom foreligger det mer eller mindre omfattende 
forstyrrelser knyttet til mennesket psykiske funksjon, tenkning, følelser og vilje. 
Psykosomatisk sykdom kjennetegnes ved at det er kroppslige plager som er utgangspunkt for 
at pasienten oppsøker hjelp, men at men her tenker seg at årsakssammenhengen først og 
fremst går fra det psykiske til det somatiske (Kristoffersen 2006a:56).  
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Tradisjonelle årsaksforklaringer angående fysisk svekkelse kan også tolkes å være forårsaket 
av andre (via trolldom, ”det onde øyet”), av en selv (en har forbrutt seg på taburegler eller 
renhetsregler) og/eller av skjebnen (hvis Gud vil/in shah Allah) (Hanssen 2005:39-40). 
 
Man ser pasienter med en overdreven tro på biomedisinsk vitenskap og som mener at dersom 
legene er dyktige nok i arbeidet sitt, vil man bli totalt helbredet, så fremt sykdommen ikke er 
av en så alvorlig karakter av man dør av den (Hansen 2005:37).  
 
Helsebegrepet er som tidligere nevnt vanskelig å avgrense og innholdet i begrepet vil endre 
seg over tid, men Katie Eriksson (Tveiten 2007:19) hevder at helse er en integrert tilstand av 
sunnhet og velvære, men ikke nødvendigvis fravær av sykdom. Dermed er velvære sentralt, 
og altså mulig å oppnå selv kombinert med sykdom.  
 
Fugelli og Ingstad (2006:20) peker også på at det gode liv/helse er en helhetsopplevelse, hvor 
velvære og likevekt er vesentlige kvaliteter.  
 
4.3 Posttraumatiske symptomer  
De fleste enslige mindreårige asylsøkerne kommer fra land med indre uro, krig eller voldelige 
diktaturer og har ofte vært utsatt for både traumer og overgrep. De er både den mest sårbare 
og den mest utsatt gruppen av flyktninger. De har vært utsatt for adskillelse og tap av 
omsorgspersoner i tillegg til flere andre risikofaktorer de har vært utsatt for både forut for og 
under reisen til mottakerlandene. Forskning har vist at enslige mindreårige i større grad enn 
andre unge flyktninger har vært utsatt for ikke bare én, men mange alvorlige risikofaktorer 
(Folkehelseinstituttet 2009:11). De har som forventet en høy forekomst av depresjon og 
posttraumatisk stress, men en betydelig andel enslige mindreårige har god psykologisk 
tilpasning og fungering. 
 
Traumatisering henviser til hendelser som ”blir for mye”, noe bryter inn over ens personlige 
grenser og forårsaker overveldende angst. Man blir overveldet av impulser både utenfra og 
innenfra, og det er ikke mulig å ”ordne” det som skjer og gi det mening. Uansett alder vil 
slike hendelser forstyrre utviklingen, som regel alvorligere jo yngre man er (Varvin 2008:15). 
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Ekstrem traumatisering innebærer et brudd i en persons utviklingsprosess. Det var et liv før, 
så kom traumatiseringen, og alt ble forandret. Noen har gode minner fra tidligere, mens andre 
knapt kan huske noe. De fleste husker imidlertid når det begynte (Varvin 2003:77). 
 
De individuelle symptomene og problemer etter traumatisering er komplekse og avhenger av 
traumers alvorlighetsgrad, personlighetsfaktorer, tidligere traumer, hjelp under og etter 
traumatiseringen og samfunnets holdning til ofrene (Varvin 2003:223). Det er imidlertid store 
variasjoner, og mange som har opplevd store belastninger klarer seg likevel bra. Ikke alle som 
er blitt utsatt for overgrep, tortur og andre overveldende opplevelser, utvikler posttraumatiske 
plager slik som PTSD.  
 
Traumatisering kan ha alvorlige konsekvenser. Data fra oppfølgingsstudier tyder på at 
alvorlig traumatisering er potensielt meget sykdomskapende og i mange tilfeller fører til en 
for tidlig død (Varvin 2008:40). Traumatisering er en prosess, og det som skjer i den 
posttraumatiske fasen, den støtten man får etter traumatisering, er helt sentralt for hvordan det 
går med personen. Den traumatiserte er sårbar og avhengig av hvordan andre reagerer og 
lengter etter bekreftelse og trygghet, men er samtidig redd for at nærhet kan innebære nye 
svik. Skammen over å ha blitt mishandlet kan når som helst føre til tilbaketrekking eller 
aggresjon (Varvin 2008:17). 
 
Det avgjort største helseproblemet blant asylsøkere er av psykisk art (Brunvatne 2006:177,). 
En stor andel asylsøkere har posttraumatisk stresslidelse (PTSD), depresjon og angst. PTSD 
innebærer plagsomme gjenopplevelser av traumet. Depresjonen kan bli betydelig, slik at 
selvmordsfare forekommer. 
 
Eksiltilværelsen kan gi økt stress og belastninger som kan utløse eller forverre psykisk lidelse. 
Det er mange måter tortur og nedverdigende behandling kan gi en følelse av kronisk skam og 
krenkelse på, som kan følge en i lang tid etterpå som en latent bakgrunnsfølelse av manglende 
selvverd, og som kan framprovoseres i situasjoner der man med rette eller urette føler seg 
dårlig behandlet (Varvin 2008:62).  
 
Traumatiske hendelser gir ofte komplekse reaksjoner, særlig når de skjer i barndom og 
oppvekst. Slike traumer kan bidra til å undergrave menneskets helhetlige utvikling og 
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fungering både somatisk, mentalt, sosialt og personlighetsmessig (Folkehelseinstituttet 
2009:19). 
 
4.4 Enslige mindreårige asylsøkere som pasient  
Helsedirektoratet (2009) hevder at EMA utgjør en spesielt utsatt gruppe som kan trenge 
spesiell oppfølging.  
 
Utrygghet, skepsis, men også håp preger ofte flyktningpasientens møte med behandlere. 
Ønsket om lindring er selvfølgelig til stede, men ofte er det vel så viktig å møte noen som tror 
en og som kan bekrefte ens opplevelser, som jo kan være fylt med angst for farer og for at noe 
katastrofalt kan skje hvert øyeblikk. Frykten for ikke å bli behandlet med respekt, bli krenket, 
er ofte til stede og prekær for den som har opplevd å bli dehumanisert. Flyktningpasientens 
møte med helsearbeideren kan således veksle fra håp, skepsis eller fiendtlighet til sårbar 
hjelpløshet (Varvin 2008:83). 
 
Det er et kjent fenomen innen psykisk helsevern at det kan skade mer enn det gagner å 
avdekke traumer og sårbarhet uten å kunne håndtere de følelsene det skaper eller tilby 
behandling der slik finnes (Kunnskapssenteret 2004:8). En eventuell identifisering av 
personer med alvorlige psykiske problemer skal gjøres på en måte som ikke gir risiko for 
skader.  
 
4.5 Kommunikasjon  
Kommunikasjon kan defineres som ”utveksling av mening eller betydningsinnhold mellom 
individer og grupper ved hjelp av et felles system av symboler” (Hanssen 2005:43). 
Den nonverbale kommunikasjonen handler blant om ansiktsuttrykk, hvordan stemmen og 
blikket brukes, bevegelser med hode, armer, hender og kropp, kroppsstillinger, og kan være 
med å trygge pasienten. Verbal kommunikasjon brukes på to ulike måter, for å uttrykke våre 
opplevelser, tanker og følelser, og for å formidle vår modell av verden (Hanssen 2005:52). 
 
Dahl (2004:187) peker på to aspekter som står sentralt i enhver kommunikasjon. Det kan 
fokuseres på tegn som sendes, ord, lyder, kroppsspråk, handlinger og aktiviteter, eller det kan 
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fokuseres på selve kommunikasjonsprosessen, der det skjer en overføring av disse tegnene fra 
den ene til den andre.  
 
Travelbee hevder at en helsearbeider ikke kan vite hvordan individet opplever sin sykdom, før 
helsearbeideren drøfter dette med individet og får de meningene han knytter til sin tilstand fra 
ham (Kirkevold 1998:115). I tillegg kan god kommunikasjon hjelpe pasienten til å bearbeide 
reaksjoner og mestre sykdom og krise bedre (Eide&Eide 2007:166). 
 
Brataas (2003:33) betrakter samtaler mellom pasienter og helsepersonell som sosiale 
prosesser, hvor interaksjonen har en bestemt hensikt; å være til hjelp for mennesker som er 
syke. Kommunikasjon er i denne sammenhengen sosialt samspill mellom mennesker som er i 
direkte kontakt med hverandre, og hvor to eller flere personer påvirker hverandre gjensidig. 
 
Touhy m.fl. (2008:166) fant at sykepleiernes vanlige kommunikasjonsstrategier for å få 
pasienter til å slappe av, som å bruke humor og småprat, blir hindret på grunn av 
språkbarrierer når pasienten ikke snakker deres språk.  
 
Den danske filosofen og teologen Løgstrup sier at det sentrale i en kommunikasjon er tillit, og 
det å ha tillit til hverandre hører til det å være menneske. Det å vise tillit betyr å utlevere noe 
av seg selv, å gi mer eller mindre av sitt liv i den andres hånd. Det tar tid å bygge opp tillit, og 
vi reagerer voldsomt når tilliten misbrukes (Dahl 2004:193).  
 
Lukkede spørsmål kan besvares med få ord og brukes for å få bekreftet eller avkreftet noe 
konkret og spesifikt. Åpne spørsmål inviterer til utforsking, beskrivelser og forklaringer og gir 
rom for den andre til å snakke ut fra egne følelser, tanker og opplevelser (Eide&Eide 
2007:270,277). 
 
Kjernen i profesjonell kommunikasjon i helseyrkene er at den er faglig velfundert og til hjelp 
for pasienten. Hjelpende kommunikasjon forutsetter beherskelse av en lang rekke ferdigheter. 
Kjernen i kommunikasjonens kunst er å anerkjenne den andre – være aktivt lyttende, åpen og 
samtidig direkte (Eide&Eide 2007:12). Å gi informasjon og veiledning er en av hjelperens 
viktigste kommunikative oppgaver. God formidling forutsetter at den skjer i dialog på 
pasientens premisser (Eide&Eide 2007:292). 
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I profesjonell kommunikasjon bør informasjonsmengden tilpasses formålet med 
kommunikasjonen og den andres evne til å ta imot og bearbeide den informasjonen som gis. 
Dette høres selvfølgelig ut, men blir ofte ikke tillagt tilstrekkelig vekt (Eide&Eide 2007:79). 
 
4.5.1 Tolk 
Lov om pasientrettigheter (LOV 1999-07-02 nr 63) § 3-2 forteller at pasienten skal ha den 
informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen, 
og at informasjonen skal være tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, som blant 
annet kultur- og språkbakgrunn. Det er helsetjenesten og ikke pasienten ansvar for å 
tilrettlegge informasjonen og så langt som mulig sikre seg at pasienten har forstått innholdet 
og betydningen av opplysningene. Kommunikasjonen skal være entydig og forståelig. 
Kommunikasjon med bruk av tolk kan være nødvendig for å benytte helsetjenester, og en 
forutsetning for adekvat helsehjelp (Helsedirektoratet 2009:61). 
Tolker som benyttes av helsetjenesten skal ha den nødvendige tolkefaglige kompetansen. 
 
Hanssen (2005:58) påpeker at siden kultur farger både språkstruktur og 
kommunikasjonsformer, forsvinner ofte en del av betydningsinnholdet når en person skal 
oversette tankene sine fra ett språk til et annet. Samtidig overfører man ofte verdiene og 
symbolene fra sitt eget morsmål til det nye språket. 
 
En tolk bør ikke bare kjenne språket til henholdsvis avsender og mottaker, men bør ha 
oppholdt seg i vedkommendes kulturelle sammenhenger slik at den kjenner nonverbale 
kommunikasjonsmåter og sosial og kulturell kontekst. En god tolk er ikke bare tospråklig, 
men tokulturell (Dahl 2004:195, Hansen 2005:63). 
 
4.6 Sykepleie 
Sykepleie er først og fremst pleie av den syke, det vil si praktisk omsorg for den som lever 
med sykdom, truende sykdom eller ettervirkninger av sykdom (Nortvedt 2001:1). Det store 
norske leksikon sier at en sykepleier er en person som er autorisert som sykepleier i henhold 
til bestemmelsene i helsepersonelloven, arbeider i alle ledd av helsetjenesten med oppgaver 
både av klinisk og administrativ art. 
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Menneskesynet ligger som en uutalt forutsetning for våre handlinger som personer. Å 
formulere og uttrykke sitt menneskesyn vil derfor være å foreslå en måte å forstå oss selv og 
våre medmennesker på. Menneskesynet innvirker på hvordan vi som utøvere ser på og 
forholder oss til mottakerne av tjenestene våre – til pasientene (Kristoffersen og Nortvedt, 
2006:152). 
 
For Joce Travelbee er sykepleierens oppgave å anerkjenne pasienten som et unikt, uerstattelig 
individ, å utvikle et ”menneske-til-menneske-forhold” til pasienten for dermed å møte 
behovene til pasienten og oppfylle sykepleiens hensikt (Eide&Eide 2007:135) 
 
4.6.1 Sykepleierkompetanse 
Begrepet kompetanse blir ofte brukt om enkeltpersoners kunnskaper og ferdigheter, men først 
og fremst er kompetanse noe kollektivt som fagpersoner har sammen. Sykepleierkompetansen 
er forankret i et arbeidsfellesskap, og kompetansen utvikles og endres gjennom, og må forstås 
som, individets møte med en organisasjon, en tradisjon eller en kultur (Orvik 2004:31-32). 
 
Sykepleiere bør tilegne seg et multikulturelt syn på verden for kunne yte et kulturelt 
kompetent helsearbeid, slik Filosofen Blum definerer begrepet (Hansen 2005:25)  
 
Multikulturalisme innebærer en forståelse, anerkjennelse og verdsettelse av ens egen 
kultur, og en kunnskapsbasert respekt for og nysgjerrighet på andres etniske kulturer. 
Det innebærer en verdsettelse av andre kulturer, ikke i den forstand at man bifaller alle 
aspekter ved disse kulturene, men at man forsøker å se hvordan en gitt kultur kan 
uttrykke verdier for dens egne medlemmer. 
 
Brunvatne (2006:54) oppsummerer hva godt utført helsearbeid for flyktninger og asylsøkere 
krever ved å nevne tid, tolk, kultursensitivitet, å være forberedt på å høre om vonde 
opplevelser, for eksempel tortur og drap, å være forberedt på å møte helseproblemer, særlig 
smertetilstander, som det ikke finnes umiddelbar løsning på, og å være forberedt på å møte 
forventninger vi ikke kan innfri. 
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4.6.2 Kulturell utdanning av sykepleiere 
Thorbjørnsrud (2007a:205) skriver at kulturforståelse ikke dreier seg om å forstå de andre, 
men om å forstå oss selv og de andre i samspill med hverandre. 
 
I Europa-programmets erklæring om god praksis i mottaket av enslige mindreårige (UNHCR 
2004), er det påpekt respekten for barnas kulturelle identitet. Det skal tas hensyn til barnas 
kulturelle behov i omsorgstilbud, helsetjenester og utdanning (her i Eide 2009:96). 
 
Irske Tuohy m.fl. (2008:165) påpeker i sin artikkel at sykepleiere har en etisk og moralsk plikt 
å gi sykepleie med høy standard, som inkluderer kulturell passende pleie. Sykepleiere må 
være informert om kultur for å kunne gi en optimal pleie. Sykepleiere må være klar over 
bevisst at pasienter har ulik tro og forståelse av helseomsorg og -praksis, noe som vil påvirke 
hvordan pasienter oppfatter sykepleien. 
 
Kulturell kompetanse inkluderer særlig kunnskap om kulturelle verdier forstått ut fra en 
spesiell kulturell gruppe og evnen til å tilpasse og individualisere sykepleien til å passe den 
kulturelle konteksten til hver pasient (Tuohy m.fl. 2008:168). 
 
4.6.3 Sykepleierrollen  
Det som karakteriserer sykepleien som fag, er pasientens grunnleggende behov og opplevelser 
og reaksjoner på sin tilstand som utgangspunktet for virksomheten. 
 
I Sykepleiens grunnlag slås det fast at grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det 
enkelte menneskets liv og iboende verdighet. Sykepleie skal baseres på barmhjertighet, 
omsorg og respekt for menneskerettigheter og være kunnskapsbasert.  
Sykepleier skal ivareta den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder retten til 
helhetlig sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli krenket 
(Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 2007). 
 
Sykepleien har flere funksjoner, som helsefremmende og forebyggende, behandlende, 
lindrende, rehabiliterende, undervisende, administrative, fagutviklende. 
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I vår tid skjer en utvisking av gamle faggrenser, og det skjer en glidning i ansvar og oppgaver. 
Sykepleiere overtar ansvar og oppgaver som tradisjonelt har ligget til leger eller andre.  
Mange land, som USA og Australia, innførte nye roller og utdanninger for å møte endrete 
behov. I USA er såkalte nurse practitioners eller advanded practice nurses en veletablert 
gruppe. Disse sykepleierne er utdannet til og har lisens for å ivareta utvidete oppgaver 
sammenliknet med den tradisjonelle sykepleierrollen (Kirkevold og Nortvedt 2006:239).  
 
Det som må være sykepleiefagets oppgave i denne sammenhengen, er å vurdere hvorvidt en 
slik glidning i ansvar og oppgaver er i pasientenes interesse, og om sykepleierens faglige 
ansvar og integritet kan opprettholdes. De nye rollene gir sykepleiere større mulighet til å 
ivareta pasientens samlete behov. Erfaringer i USA tyder på at en mindre skarp grense 
mellom sykepleiernes pleieoppgaver og utvidete oppgaver sikrer en mer effektiv totalomsorg 
for pasienten (Kirkevold og Nortvedt 2006:240). 
 
4.7 Empowerment og resiliens 
Forebyggende helsearbeid handler om å fremme folks helse og bidra til at helsen blir en 
positiv ressurs i hverdagslivet, i tillegg til å forebygge sykdom, skade og tidlig død (Mæland 
2007:13), og at pasienten får anledning til å definere sine egne behov, er ansett som et 
nøkkelprinsipp i helsefremmende arbeid (Finbråten og Pettersen 2009).  
 
WHO definerer empowerment innen helsefremmende arbeid som ”en prosess som setter folk i 
stand til økt kontroll over faktorer som påvirker deres helse”. 
 
Gjennom empowermentprosessen kan den enkelte oppnå større grad av kontroll over sitt liv. 
Prosessen innebærer relasjoner til andre og deltakelse, og den involverer også omgivelsene. 
Empowerment har ulik form for ulikemennesker og i ulike kontekster. Helsepersonell må 
respektere at den enkelte bruker har hovedansvaret for sin helse, og at sosiale aspekter a helse 
må vektlegges og respekteres. Brukeren har mulighet til å ta beslutninger og handle på vegne 
av seg selv, men han eller hun kan trenge informasjon for å gjøre det (Tveiten 2007:27). 
 
Mennesker har opplevd grusomheter, blitt alvorlig traumatisert og blitt drevet på flukt til våre 
dagers Norge. Hvordan kan det ha seg at noen klarer seg bedre enn andre – og hva kan vi 
gjøre for å støtte en positiv utvikling, snu en vanskelig utvikling og, ikke minst, ikke gjøre det 
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verre? Det handler mye om riktig hjelp på best mulige tidspunkt, og det handler om å støtte de 
prosessene som kan understøtte det vi kaller resiliens, dvs. positiv utvikling tross uheldige 
utviklingsvilkår (… evnen til å klare utviklingsoppgaver tross kumulative belastninger, 
overgrep og andre vanskeligheter: Varvin 2008:17). 
 
Resiliensforskningen har bidratt til å åpne perspektivet for de selvhelende krefter i personen, 
de som det er viktig å understøtte og stimulere og ikke undertrykke eller ødelegge. Det gjelder 
i hele organiseringen av arbeidet for flyktninger. Resiliensforskningen understreker tre 
dimensjoner: Evne til å gjøre noe med sin situasjon, evne til å danne nære forhold og evne til 
å reflektere eller lære av sine erfaringer (Varvin 2008:189). 
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5 Drøfting 
5.1 Historien om en gutt 
En enslig mindreårig asylsøker, ny gutt på transittmottaket, oppsøker helsekontoret for å få 
hjelp med pustebesvær. Han ønskes velkommen og introduseres for en tolk som ikke er fra 
samme land, men som kan språket hans. Gutten forteller via tolken at det er en utvekst i 
halsen som gjør at han har problemer med å puste og dermed blir engstelig. Verst er det når 
den hovner opp, noe den periodevis gjør, da blir han svimmel fordi han ikke får nok oksygen. 
Han forteller at utveksten dukket opp for ca. 9 måneder siden. Gutten forteller også at han ofte 
får smerter i hjertet sitt når utveksten hovner opp. 
 
Gutten sier videre at han ønsker sykepleier skal hjelpe ham å komme til et sykehus slik at en 
lege kan skjære bort utveksten. Han mener det er det eneste som kan hjelpe. 
 
Siden dette er første møtet med gutten, sier sykepleier at det er fint hvis de kan prate litt 
sammen om livet hans slik at sykepleier blir litt kjent med ham, for behandlingens skyld. 
 
Gutten forstår ikke helt hvorfor sykepleier trenger det, fordi han mener det bare er å sende 
ham på sykehus for å bli ferdig med problemet, men han sier likevel det er greit. 
Gutten er hyggelig i kontakten og svarer høflig på spørsmålene.  
Gutten forteller at det er ca. 10 måneder siden han forlot landet sitt. Han svarer kort at det var 
ok i hjemlandet, turen til Norge gikk greit, ingenting å nevne derfra, at alt gikk smertefritt. 
Gutten poengterer at han synes han er ved god helse. Han benekter smilende at han tenker på 
hjemlandet og savner ikke stedet han bodde eller folkene der noe særlig.  
 
Sykepleier spør om og får lov til å se og kjenne etter utveksten i halsen. Ingen utvekst er 
synlig eller kjennes. Dette kommuniseres til gutten, men gutten sier den er der og at den er 
ubehagelig. 
Gutten får med seg 500 mg Paracet mot smerter x 3 daglig for tre dager, så får han ny time for 
å høre hvordan det går. 
 
Når gutten kommer tilbake tre dager seinere, er den samme tolken til stede. Gutten leverer 
papirer fra Legevakten. Han forteller at utveksten kvelden i forveien hadde hovnet kraftig opp 
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og at han fikk alvorlige pustebesvær. Mottakspersonalet ble så engstelige for hans helse at de 
sendte ham på Legevakten. I papirene fra Legevakten står det at gutten sier han kom dit på 
grunn av en utvekst som stengte luftpassasjen, men at legen der verken kunne se eller kjenne 
noen utvekst, at det sannsynlig dreier seg om psykosomatisk ubehag. Sykepleier fortalte hva 
som sto i papiret. Gutten syntes det var merkelig, at en som hadde lang utdannelse som lege 
kunne overse noe slikt.  
 
Gutten informeres om at han fikk se det hele an, og at han selvfølgelig måtte oppsøke 
helsekontoret hvis situasjonen forverret seg, men at han ikke ville bli undersøkt mer før han 
kom til neste mottak. 
 
Dette forsto gutten, og avslutningsvis ber han om noen flere Paracet som han fikk sist, fordi 
han følte de hjalp noe. 
 
Sykepleier har flere pasienter, så hun avslutter med en påminnelse om at gutten selv sier han 
har god helse, så det lover godt for at han ikke skal bli plaget at denne utveksten igjen. Gutten 
med får noen Paracet og et ønske om god helse. Gutten svarer med ”Hvis Gud vil/In shah 
Allah” og forlater helsekontoret. 
 
5.2 Sykepleierkonsultasjonen sett fra enslige mindreåriges ståsted 
Gutten i historien er et godt eksempel på holdningen EMA kan ha når de oppsøker sykepleier. 
Han er i vesten med alt man her kan om medisin, og forventer at sykepleier, som autoritær 
representant for vestlig medisin, umiddelbart gir lindring for ubehaget. Han kan være kjent 
med en behandling uten den ofte lange diagnostiseringsprosessen vestlig medisin er avhengig 
av, og forventer umiddelbart å få beskjed om hva som feiler ham og hvilke medisiner han skal 
ta. Sykepleier kommuniserte med gutten, og viste ham respekt ved å ta problemet hans på 
alvor. Men når han selv kom med en hovedløsning, å fjerne ubehaget operasjonelt og ikke blir 
møtt på det, kan det bli vanskelig å føle seg tatt på alvor/respektert. Gutten kan være vant til å 
bruke flere behandlinger parallelt, biomedisinsk og tradisjonelt, og det å få noen Paracet, kan 
ha en placeboeffekt.  
 
Gutten i historien hadde en tro på at hans helse var styrt av Gud, og at han selv ikke hadde 
særlig innvirkning. Gutten klassifiserte utveksten som somatisk og sannsynligvis bestemt av 
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Gud, mens sykepleier og legevakt klassifiserte ubehaget som psykosomatisk. Det kan bli 
vanskelig for sykepleier å forklare situasjonen slik at han kan få større forståelse for sin helse 
uten å bli krenket. Muligens gjorde sykepleier det riktige ved å ikke gå dypere inn i dette, da 
det ikke er muligheter til å følge EMA skikkelig opp og støtte ham i transittmottaket. 
 
Historien tar frem skillet mellom disease og illness. Sykepleier er representant for den vestlige 
biomedisinen, med fokus på disease, og kan verken observere eller måle 
sykdommen/ubehaget. Derfor blir guttens problem nedprioritert/nedgradert. Gutten derimot, 
sitter med en sterk opplevelse av ubehaget, med sin forståelse av seg selv og verden. 
 
Han legger opp til en tro på medisinen, mens han samtidig sier at bedring hender ”hvis Gud 
vil”. Ved at han trekker inn sin tro, burde sykepleier sannsynligvis brukt tid på å snakke om 
den åndelige dimensjonen i hans liv. Gutten hadde trolig en tradisjonell årsaksforklaring på 
ubehaget, ut fra hans personlige og kulturelle fortolkningsramme. Hadde sykepleier snakket 
mer om ubehaget, er det mulig gutten hadde blitt mer bevisst faktorene som påvirker helsen 
og fått økt kontroll over dem – empowerment. Sykepleier bør minnes at empowerment har 
ulik form i forhold til ulike mennesker og ulike kontekster.  
 
Jeg tror ikke at noen EMA har hatt en ukomplisert reise til Norge. Alle har traumer i bagasjen, 
av ulik styrke. Når gutten nærmest i samme setning sier at han ikke har noen problematiske 
minner fra hjemland og reisen til Norge samtidig som han ikke får puste, tenker man jo som 
sykepleier, spesielt etter fysiske undersøkelser, at han bærer på vonde opplevelser. Men det 
kan være at gutten bevisst eller ubevisst har fortrengt det vonde, for å overleve. Dessuten kan 
EMA fungere fint og tilpasse seg godt psykologisk til tross for traumatiske erfaringer. Det 
handler om de selvhelende kreftene i personen som må stimuleres og ikke undertrykkes – 
resiliens. På transittmottaket er det ikke ressurser til å ivareta EMA hvis sykepleier veileder 
EMA for mye til å dele seg på vonde opplevelser. Det kan som nevnt skade mer enn det 
gagner å avdekke traumer og sårbarhet uten å tilby behandling der det trengs. Når sykepleier 
oppdager at EMA er alvorlig traumatisert og har problemer i forhold til traumene, må 
sykepleier sørge for god journalføring og sende dataene med gutten til neste mottak. For 
forskning viser at traumatisering kan har alvorlige konsekvenser og er sykdomskapende. 
Hjelpen i den posttraumatiske fasen kan være avgjørende for hvordan EMA skal mestre 
erfaringene videre i livet. 
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EMA kommer fra samfunn der de ofte oppleves som voksne og kanskje har hatt ”voksenliv” i 
flere år. De kan ha hatt ansvar for storfamilien, hatt jobb og egen familie med barn. Når de 
plutselig kommer til Norge, ses de atter på som ungdom som må ivaretas på spesiell måte. 
Synet på pasienten har forandret seg mye opp gjennom historien. Innenfor helsetjenesteetikk 
har de tradisjonelle etiske prinsippene om ”velgjørenhet” og om ”ikke skade pasienten” i dag i 
stor grad blitt erstattet av prinsippet om ”respekt for pasientens autonomi” (Kristoffersen 
2006b:242). Sykepleiere skal ha en holdning om ”ungdommens autonomi” i møtet med EMA, 
med erfaring fra norsk ungdoms virkelighet. Dette kan være vanskelig for EMA å forholde 
seg til. At det blir kluss i kommunikasjonen når man snakker fra ulike ståsted. 
 
Mange EMA er bekymret etter å ha testet seg for tuberkulose, fordi deres erfaring fra sine 
hjemland, er at folk med tuberkulose blir stigmatisert og dør. Det er ofte vanskelig for dem i 
den fasen de er i, å forstå at tuberkulose ikke er dødelig i Norge hvis man behandles for 
sykdommen. 
 
5.2.1 I dialog med sykepleier 
Noen EMA er skeptiske til å bli spurt ut om livet. De kan holde på hemmeligheter og en vond 
historie de ikke ønsker å dele, eller som de har fortrengt for å overleve. Sykepleierne sier at 
noen også er strategiske i forhold til svarene de gir, slik at sjansen blir større til å at får 
oppholdstillatelse.  
 
Gutten i historien kan føle det er flaut eller ubehagelig å samtale om følelser, og som Brataas 
skriver (2003b:58), pasienter kan vegre seg på grunn av at personellets væremåte ikke 
inviterer til å ta opp problemer som er av personlig og privat karakter. Men for å få vite 
hvordan gutten opplever ubehaget, må sykepleier drøfte dette med ham. Gutten har tanker 
rundt sin sykdom og behandling, og sykepleier bør få en innsikt i hans forståelse.  
Sykepleier forsøkte hele tiden å trygge gutten ved å bruke ansiktsutrykk og tegn og bruke 
enkle forklaringer, men på grunn av språkproblemer, ble det vanskelig med småprat som ofte 
er grunnlaget for å starte en god samtale og en relasjon preget av tillit.  
 
Flere EMA oppsøker sykepleier for hjelp for somatisk sykdom/plager, men etter noen 
spørsmål fra sykepleier, kommer det ofte frem at sykdommen/plagen er av psykisk art, og at 
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sykdommene/plagene gjerne er psykosomatiske. Plagene medfører at det blir en ”forstyrret 
orden” i livet, og de ber om hjelp for å komme i balanse igjen. 
EMA trenger, som andre ungdommer, omsorg, støtte, å bli sett og ivaretatt, at noen lytter. I 
transittmottak blir det vanskelig å oppnå dette. Ofte virket det som EMA oppsøkte 
sykepleierkonsultasjonen for å få litt ”kvalitetstid” og ro med en voksen. Det kan jeg lett 
forstå.   
 
Paulo Freire gir en forståelse av dialogen som uløselig knyttet til det å være menneske, og 
forstår undertrykkelse og dehumanisering som knyttet til å bli hindret i å navngi verden. Alle 
mennesker må dermed få anledning til å forsøke å sette ord på virkeligheten, å finne et språk 
for å forstå og ytre meninger om den verden en lever i (Bøe og Thomassen 2007:57). Så det at 
EMA får anledning til å snakke via tolk, kan gi ham følelse av menneskeliggjøring i en 
vanskelig situasjon og bli vist respekt. EMA har noe å fortelle, og sykepleier har skaffet tolk 
for å høre hva han har å si. 
 
Sykepleier må minnes at sykepleier-pasient-forholdet blir endret gjennom introduksjonen av 
en tredje person som en tolk. På konsultasjonene var det alltid med profesjonelle tolker, men 
de hadde ikke alltid det samme morsmålet som pasienten, og om ikke konsultasjonen i 
utgangspunktet var ubekvem og uvant for EM, så kunne den absolutt bli det når det i tillegg 
ble vanskeligheter med tolkingen. Tolken selv sa det ikke var noe problem, men jeg kunne se 
på kroppsspråket til gutten og tolken at det ble noen misforståelser, og kommunikasjonen dem 
i mellom ble forenklet.  
 
Som sykepleier kan man undre seg over hvorvidt det man sier virkelig blir oversatt, om 
pasienten skjermer tolken for informasjon, om tolken vil beskytte pasienten for informasjon, 
og om tolken kjenner nok til medisinske faguttrykk til å kunne oversette innholdet. Dessuten 
kunne tolkene fortelle at det var ord sykepleier brukte om helse og sykdom som ikke fantes på 
deres språk. Så da ble det fortolkning i flere ledd, som ikke trenger å være heldig. Sykepleier 
må bli kjent med hele EMA, slik at hele personen EMA kan pleies og ikke bare det uttalte 
problemet. Touhy m.fl. (2008:167) fant at sykepleierne mener det er viktig å la pasientene 
bruke de samme tolkene, slik at man kan opprette en god relasjon og forståelse mellom 
pasient, sykepleier og tolk, noe jeg opplevde helsekontoret forsøkte. 
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Det er i alle fall sikkert at å ikke forstå pasientene kan påvirke informasjon som trengs for å 
dokumentere sykepleiervurdering og behandlingsplanlegging.  
 
Kollegaer på Helsekontoret fortalte grufulle og triste historier om noen EMA. Mange hadde 
blitt mishandlet på veien til Norge (fysisk, psykisk og seksuelt, både gutter og jenter), noen 
hadde sett sin mor og søstre bli voldtatt og drept mens de selv var kneblet og ikke var i stand 
til å hindre det. Noen foreldreløse hadde blitt avvist av slekt og jaget ut av landet. Noen har 
vandret over fjell vinterstid og sett venner falle om av utmattelse og sykdom for så å fryse i 
hjel, mens de selv måtte forlate dem i kulden og fortsette vandringen for selv å overleve. Og 
så sitter de plutselig i et nytt land med usikkerhet rundt fremtiden. Klart dette gjør noe med et 
ungt sinn! At posttraumatisk stresslidelse, depresjon og angst er det største helseproblemet 
blant asylsøkere, er lett å forstå etter min praksisperiode på Helsekontoret for asylsøkere. Men 
igjen, flere klarer seg bra til tross for traumene. 
 
Men ikke alle EMA har grusomme erfaringer fra sin tid på reise. Sykepleier bør være følsom i 
samtalene med EMA, for de vet ikke hvilke EMA som har traumer, for å ikke krenke og 
skuffe de det måtte gjelde. Da blir det vanskelig for EMA å ta imot hjelp. 
 
De fleste EMA mente selv at de hadde god helse, at kroppen fungerte som den skulle, bortsett 
fra ubehaget de oppsøkte sykepleier for. Dette gjaldt også gutten i historien. Hva som anses 
som god helse, avhenger av mange faktorer, som alder, personlighet og hva miljøet rundt 
krever av oss. Mange EMA hadde opplevd mye vondt i sitt liv, men kjente muligens på 
velvære som kan oppnås selv ved sykdom. Dessuten ønsket de kanskje å fremstå som friske 
og sunne fordi de var engstelig for at lyter og plager ville spille inn på asylsøknadsprosessen 
deres.  
 
I praksisperioden min ble jeg positivt overrasket over at EMA tross alt var i såpass god fysisk 
form, at det var mindre somatisk sykdom enn jeg hadde trodd.  
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5.3 Sykepleierkonsultasjonen sett fra sykepleiers ståsted 
Formålet med helsetjenestetilbudet på transittmottaket gitt av Helsedirektoratet, gir et enkelt 
og instrumentelt syn på helse, menneske og helseomsorg. Det skjer mye mer i 
sykepleierkonsultasjonene enn gjennomføring av tuberkuloseundersøkelse, oppdagelse av 
umiddelbart behandlingstrengende tilstander og vurdering av helse i forhold til videre 
plassering. Det er unge mennesker sykepleierne kommuniserer med. Kommunikasjonen blir 
et sosialt samspill mellom mennesker som er i direkte kontakt med hverandre, hvor de 
påvirker hverandre – et menneske-til-menneske-forhold.  
 
I møtet med sykepleier, kan EMA ha forventninger sykepleier ikke er kjent med. Sykepleier 
bør derfor være tydelig når hun forklarer sin rolle for EMA og hvordan hun kan være til hjelp. 
På den måten setter sykepleier rammer EMA må forholde seg til, og konsultasjonen blir 
forutsigbar, misforståelser unngås og man kommer raskere frem til mulighetene for hjelp. 
  
 
5.3.1 I dialog med EMA 
Sykepleierkonsultasjonene handler først og fremst om møte mellom mennesker. Sykepleier 
har fagkunnskap pasienten har behov for, og det er fordelaktig om sykepleier har kunnskap 
om andre kulturer. Men det er viktig at vi møter mennesket. At vi sykepleiere er åpen, 
spørrende og lyttende. 
 
Travelbee sier at kommunikasjon er et instrument i sykepleiersituasjoner og et middel for å 
opprette menneske-til-menneske-forholdet, som igjen er et middel til å realisere sykepleiens 
formål (Eide&Eide 2007:135). Sykepleier i historien forsøkte og fikk i en viss grad til å lage 
et menneske-til-menneske-møte. Hun følte nok møtet ble skjørt og at det kom litt lite ut av 
samtalen. Sett fra guttens ståsted kan det være at han dette var en god begynnelse for ham og 
at han følte han ble sett, lyttet til og fortalte dermed mer enn han er vant til. Og det er i seg 
selv et av målene med samtalen. 
 
Flere EMA formidler at de er rastløse, sliter med å sove, er energiløse, har dårlig matlyst, har 
for mange tanker i hodet. Sykepleier burde ta seg tid til å lytte så EMA føler seg ivaretatt. I en 
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travel helsekontorhverdag kan verdier som ligger i holistisk tenkning og sykepleiefaglig 
omsorg måtte vike på grunn av tidsmangel. 
 
Det at EMA og sykepleier snakker fra forskjellig kulturelt ståsted og gjennom en tolk, kan 
medføre at alvorlige helseskader kan bli uoppdaget, og flere EMA kan gå glipp av passende 
medisinsk behandling hvis sykepleier ikke utfører sykepleierkonsultasjonen på en adekvat 
måte. Sykepleierne fortalte at de ønsket å skape en tillitsfull relasjon med EMA ved å lytte, 
støtte og bekrefte EMA. De ønsker i størst mulig grad å møte EMA der han er og vise respekt. 
Jeg ser, som Hummelvold (2004:25), verdien i å møte håp og forventning fra andre om at 
bedring kommer når man selv tviler, og å kjenne at noen er interessert og bryr seg om en. Det 
er fine opplevelser som kan virke oppløftende og gi mot til å kjempe videre.  
 
For å vise respekt og oppnå tillit og troverdighet, bør sykepleier være seg bevisst hvordan hun 
ordlegger seg i samtalen med EMA. For å sikre seg at data man innhenter i størst mulig grad 
er korrekt, bør sykepleier unngå spørsmål som er ledende, retoriske og sammensatte. 
  
Ved at sykepleier lytter og viser godkjenning for EMAs spesielle situasjon, at han ikke er 
representant for en bestemt kultur, men at oppmerksomheten rettes mot EMA og dennes 
situasjon, viser sykepleier kultursensitivitet. Sykepleier må være seg bevisst egne 
begrensninger når det gjelder å tolke informasjon og gjøre seg forstått over kulturgrenser. 
 
5.3.2 Følelse av maktesløshet  
Jeg opplevde at noen av sykepleierne følte seg maktesløse overfor bagasjen EMA kom med. 
Det EMA hadde erfart av belastning før, under og etter reisen, før de kom til transittmottaket, 
var ofte årsakene til de psykiske problemene de hadde. Dette ville EMA sjelden snakke om. 
Det kan likevel være oppløftende for sykepleiere å se etter EMAs ressurser og finne ut 
hvordan de har klart seg til tross for belastningene de har vært gjennom. Da ser kanskje 
sykepleierne EMAs styrke og mot, og kan kjenne at de er en viktig faktor for at EMA skal 
klare seg videre og få en god start på nytt liv i Norge.  
 
Sykepleiere vil gjerne hjelpe EMA, noe de oftest også tydelig gjør. Men det kan være 
belastende for sykepleierne at de ofte kommer til kort innenfor rammene av 
sykepleierkonsultasjon og transittmottak. Som sykepleier skal man fremme helse, forebygge 
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sykdom, gjenvinne helse og behandle sykdom, og situasjonen og ressursene strekker ofte ikke 
til. Sykepleiere så lett når EMA hadde trengt mer av samtaler, uten at det er akutt behov, men 
at dette må vente til ordinært mottak. Det blir viktig å sende journal videre. 
 
Når sykepleier vet god kommunikasjon kan hjelpe EMA å bearbeide vonde minner og mestre 
sykdom bedre, kan det bli tungt når man føler at samtalen stopper. Sykepleier journalfører og 
sender informasjon videre til neste mottak, men sa samtidig at det kan kjennes dårlig ut og 
”bare sende problemet videre” og ikke ha ressurser til å hjelpe EMA her og nå. 
 
Som student blir man terpet på sykepleierprosessen. I transittmottaket kan sykepleier hjelpe 
med akutte behandlingstrengende lidelser, men de fleste lidelsene må vente. Så 
sykepleierprosessen der handler om kortsiktige mål og planer for de akutte lidelsene. 
 
5.3.3 Faglig ansvarlighet 
§ 4 i Lov om helsepersonell (LOV 1999-07-02 nr 64) sier at helsepersonell skal innrette seg 
etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller henvise pasienter videre der 
dette er nødvendig og mulig. Sykepleierne vurderte daglig sine faglige kvalifikasjoner, trakk 
inn annet fagpersonal og henviste pasienter. Men dog, i tråd med § 7, ga de straks den 
helsehjelp de kunne når det måtte antas at hjelpen var påtrengende nødvendig. 
 
Sykepleier var oftest alene som helsepersonell i konsultasjonen, med EMA og tolken. Det er 
et stort ansvar, og mange helsetjenesteoppgaver fordrer ikke lege. Sykepleierne kan føle seg 
tryggere når de er to i konsultasjonen, for det gjøre det lettere å ta avgjørelser, for eksempel 
om behandling og om behov for legetilsyn. 
 
EMA får tilbud om helsetjenester, men likeverdige helsetjenester som resten av Norges 
befolkning, betyr ikke like helsetjenester. Det må sykepleier bestrebe, ved blant annet å skaffe 
seg mer kulturell kunnskap og dyktige tolker. 
 
Det ligger et stort ansvar på sykepleieren. Helseundersøkelser for nyankomne flyktninger har 
fungert ulikt i Norge, og Varvin (2003:234) mente i 2003 at verken sentrale eller lokale 
helsetjenester har klart å gjøre denne oppgaven ordentlig. Etter at det de siste årene har vært 
mer fokus på dette, velger jeg dog å tro at asylsøkere i dag får et bedre helsetjenestetilbud.  
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Sykepleierne på helsekontoret har mer ansvar og flere oppgaver som tradisjonelt andre fagfelt 
har tatt seg av. Sykepleierne på Helsekontoret for asylsøkere har ulike videreutdanninger, noe 
som kommer godt med siden ansvars- og funksjonsområdet er stort. De blir nærmest 
spesialister i ”allmennsykepleie”. De skal vurdere, behandle, følge opp, støtte, informere og 
følge med på pasienter, samarbeide med lege og andre helseinstitusjoner. Alle ansvarene er 
skrevet ned i lover, forskrifter og veiledere, men mye av det som forgår i 
sykepleierkonsultasjonene for å kunne gi en helhetlig sykepleie, står ikke nedskrevet noe sted.  
 
5.3.4 Kulturell utdannelse av sykepleiere 
EMA kan ha en type traumatiske erfaringer som ennå er lite kjent i Norge, og helsepersonell 
har ofte ikke nok kunnskap til å behandle mennesker fra ikke-vestlige samfunn.  
Samtalen som metode er alltid viktig for sykepleiere, men for å kunne gi optimal pleie til hver 
enkelt EMA, er det bra å sitte inne med et multikulturelt syn på verden for å yte et kulturelt 
kompetent helsearbeid. Det er nyttig å ha kjennskap til kulturen EMA kommer fra og deres 
forståelse av helse, kropp og sykdom. Sykepleier bør i størst mulig grad unngå å tråkke over 
EMAs grenser for ikke å krenke dem. De små gestene, det lille smilet, det riktige nikket som 
kan være avgjørende for at pasienten skal få tillit til sykepleieren, kan utføres ulikt i ulike 
kulturer.  
Selv om psykiske besvær, som depresjon, kan vise like fysiske symptomer uavhengig av 
kulturell tilhørighet, er ikke følelsesmessige symptomer universelle, slik som sosial 
tilbaketrekking, skyld og skam (bl.a. Procter 2004:290). Da bør sykepleiere ha en viss 
kjennskap til disse følelsemessige symptomene for å kunne fange opp psykiske besvær hos 
EMA. 
 
Sykepleierne sitter inne med mye av det Aadland (2009:81) kaller taus kunnskap. Det vil si at 
sykepleierne kan mer enn de kan gjøre rede for. Det er kunnskap de har tilegnet seg gjennom 
erfaring og som de ubevisst bruker gjennom dagene. Ved å jobbe med EMA har sykepleierne 
absolutt lært seg mye om deres liv og lære, mer det kan være til hjelp å skaffe seg mer 
kulturell utdannelse, slik at den tause kunnskapen kan bli satt i et system for å kunne bruke 
den mer bevisst.  
 
Mye publisert litteratur om asylsøkere er skrevet utenfor sykepleiefeltet, men det er viktig å se 
sammenhengen mellom sykepleie og andre fagfelt. Sykepleien utgjør en avgjørende faktor i 
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helsefremmende arbeid med EMA, da sykepleiere møter dem i konsultasjoner tidlig i 
prosessen med avdekking av potensielle helsemessige fysiske og psykiske plager. 
Sykepleiere bør prioritere å tilegne seg en større forståelse av EMAs erfaringer og de 
kulturelle måtene disse unge menneskene kan reagere på. På den måten kan sykepleier gi 
tilfredsstillende, fintfølende og passende pleie til EMA. 
Det trengs rett og slett mer direkte kulturell forskning for å identifisere de helsemessige 
behovene rett etter ankomst til Norge. 
 
6 Oppsummering 
Det meste av forskning og litteratur om asylsøkere og flyktninger, er basert på studier på 
voksne og gjerne familier. Jeg har vurdert min problemstilling i lys av denne litteraturen. 
EMA er for tiden en gruppe barn og ungdom det er satt inn ressurser for bedre å kunne 
ivareta, og dermed er det viktig med mer kunnskap om dem. Det er forskning som foregår på 
feltet (bl.a. NKVTS). 
 
I denne oppgaven har jeg sett nærmere på hvordan sykepleiere kan ivareta og styrke helsen til 
EMA i transittmottak gjennom sykepleierkonsultasjoner.  
EMAs største helsemessige problem, er av psykisk art, og den kunnskapen må sykepleier ta 
med seg inn i sykepleierkonsultasjonen. Spesielt kommunikasjonen med EMA blir av stor 
betydning for hvorvidt EMA vil føle at deres helse blir ivaretatt og styrket eller ei. 
Blant annet at det viktig å understøtte og stimulere de ressursene som allerede finnes hos 
EMA og i størst mulig grad vise EMA faktorer i livet som han selv kan kontrollere i den 
vanskelige situasjonen han er i. 
 
Kommunikasjon er en stor utfordring i arbeidet med EMA, på grunn av kulturelle og 
språklige barrierer. Utfordringen videre vil være å utdanne sykepleiere til en større kulturell 
forståelse som trengs for å kunne gi en helhetlig pleie til EMA som pasient, uavhengig av 
pasientens etniske opprinnelse. Studier av helse og sykdom i et kulturelt perspektiv er direkte 
relevant for helsevesenets kjerneaktiviteter, slik som diagnose, behandling, forebygging, pleie 
og omsorg. For å imøtekomme EMA behov, er helsepersonellets kunnskap om 
kulturbakgrunn og respekt for deres egenart vesentlige forutsetninger, i tillegg til en forståelse 
av traumatiseringens konsekvenser. 
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Som sykepleier kan det være verdifullt å jevnlig reflektere over sitt arbeid med EMA og deres 
vanskelige og sammensatte situasjon, men uten at det skal føre til handlingslamming og 
håpløshet fordi arbeidet kan oppleves som vanskelig.  
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